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Wirksamkeit, Zweckmäßigkeit und 
Wirtschaftlichkeit des multimodalen 
Behandlungsansatzes bei chronisch 
lumbalen Rückenschmerzen
Übersichten
Lumbale Rückenschmerzen gehören 
bei 75–85% aller Personen zum All-
tag [23]. Der Verlauf ist mehrheitlich 
gutartig, da sich 57% der Betroffenen 
innerhalb von 3 Monaten vollständig 
erholen [14]. Dauern Rückenschmer-
zen länger als 3 Monate, spricht man 
von chronischen Rückenschmerzen 
[“chronic low back pain“ (CLBP), [1]]. 
Eine epidemiologische Studie mit 
Daten aus 16 europäischen Ländern 
schätzt das Vorkommen von chroni-
schen Schmerzen 2003 über alle Teil-
nehmerstaaten hinweg auf 19%. Rü-
ckenschmerzen stellen mit 47% mit 
Abstand die größte Kategorie dar [4]. 
Von CLBP betroffene Personen erle-
ben, verursacht durch eine Fokussie-
rung auf den Schmerz, gravierende 
Veränderungen des Lebensalltags, 
die oft nur mit professioneller Hil-
fe überwunden werden können [19]. 
Ziel dieser Arbeit ist es, die Wirksam-
keit der interdisziplinären, multimo-
dalen Schmerztherapie [“multidisci-
plinary treatment“ (MDT)] von CLBP 
kritisch zu analysieren, wobei auch 
die Aspekte Zweckmäßigkeit und 
Wirtschaftlichkeit berücksichtigt wer-
den.
Relevanz
Chronische Rückenschmerzen verur-
sachen sowohl individuelle Einschrän-
kungen als auch große gesellschaftliche 
und ökonomische Beeinträchtigungen: 
2008 wurden in Deutschland 11,3% aller 
Arbeitsausfalltage durch Rückenschmer-
zen verursacht. Als Hauptursachen von 
Invalidität standen Muskel-Skelett-Er-
krankungen inklusive Rückenschmer-
zen 2008 mit 13,7% an vierter Stelle, nach 
Krebserkrankungen, psychischen Erkran-
kungen sowie Verletzungen und Vergif-
tungen [7]. Außerdem steigt die Anzahl 
der durchgeführten Rückenoperationen 
kontinuierlich an, obwohl nur in <10% 
der Fälle ein eindeutiges morphologisches 
Korrelat festgestellt werden kann [6].
Rechtlicher Hintergrund
In Deutschland haben Versicherte ein An-
recht auf ausreichende, zweckmäßige und 
wirtschaftliche medizinische Leistungen 
(§ 72 Abs. 2 SGB V), die sowohl wirksam 
als auch wirtschaftlich erbracht und nur 
im notwendigen Umfang in Anspruch 
genommen werden sollen (§ 29 Abs. 1 
SGB V). Kosten von unnötigen oder un-
wirtschaftlichen Leistungen werden von 
den Krankenkassen nicht getragen.
In der Schweiz übernehmen Sozial-
versicherungen die Kosten medizini-
scher Leistungen nur, wenn die gesetzli-
chen Leistungsvoraussetzungen, die Kri-
terien der Wirksamkeit, Zweckmäßig-
keit und Wirtschaftlichkeit (WZW), er-
füllt sind:
F		Eine Krankheitsbehandlung ist wirk-
sam, wenn sie imstande ist, eine Auf-
hebung oder Verringerung von ge-
sundheitlichen Beeinträchtigungen zu 
erreichen, und die Wirksamkeit mit 
wissenschaftlichen Methoden nach-
gewiesen werden kann (Art. 32 Abs. 1 
KVG).
F		Übersteigt der erwartete Nutzen die 
erwarteten negativen Konsequenzen, 
kann von einer zweckmäßigen Maß-
nahme gesprochen werden [10]. Mit-
berücksichtigt werden das Verhält-
nis von Erfolg zu Misserfolg, die Kon-
sequenzen anderer Maßnahmen und 
das Unterlassen jeglicher Interventio-
nen [10].
F		Eine wirtschaftliche Handlung be-
inhaltet ein angemessenes Kosten-
Nutzen-Verhältnis. Bei mehreren 
zur Verfügung stehenden Leistungen 
muss die günstigste Alternative ge-
wählt werden.
Interdisziplinäre, multimodale 
Schmerztherapie
Die MDT baut auf dem biopsychosozia-
len Schmerzmodell auf: Biologische, psy-
chologische und soziale Faktoren beein-
flussen den Zusammenhang zwischen 
Krankheitsursache, -verlauf und Erkran-
kungsfolgen [9]. Kognitive Verhaltens-
therapie (KVT) nimmt sich der psycho-
logischen Faktoren des Schmerzgesche-
hens an, wird jedoch der Multidimensio-
nalität des Schmerzgeschehens nicht ge-
recht. Daher wird die KVT, oft als res-
sourcenschonende Gruppentherapie, in 
interdisziplinäre multimodale Schmerz-
behandlungen integriert [1, 26]. Im Zen-
trum der therapeutischen Interventio-
nen steht der Abbau von Faktoren, die 
den Schmerz aufrechterhalten; es werden 
ein verbesserter Umgang mit Schmerzen 
und eine Beeinträchtigungsreduktion ge-
sucht.
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Ein interdisziplinäres Behandlungs-
team setzt sich aus den Bereichen Medi-
zin, Psychologie, Physiotherapie und je 
nach Programm Ergotherapie/Arbeitser-
gonomie, Sozialdienst und Bewegungs-
therapie zusammen.
Material und Methoden
Die systematische Literatursuche wurde 
für den Zeitraum von Januar 1990 bis 2011 
in folgenden elektronischen Datenbanken 
durchgeführt: Web of Science (ISI Web of 
Knowledge), Medline (via PubMed), The 
Cochrane Library und PubMed Central. 
Eingegebene Suchbegriffe waren „efficacy, 
utility, cost-effectiveness UND treatment 
of chronic back pain ODER cognitive-
behavioral pain management program“. 
Hinweise auf weitere Publikationen wur-
den Literaturverzeichnissen entnommen. 
Anhand der Abstracts wurden 375 ge-
fundene Artikel auf Hinweise auf CLBP, 
MDT oder die Prüfung von Wirksamkeit/
Wirtschaftlichkeit hin verifiziert; 140 Ar-
tikel wurden zur Kontrolle des Gesamtin-
halts ausgewählt. Insgesamt 18 Arbeiten, 
9 Übersichtsarbeiten und 9 bisher in kei-
ne Übersichtsarbeit eingeflossene Origi-
nalarbeiten, entsprachen allen folgenden 
Einschlusskriterien und wurden daher be-
rücksichtigt:
F		die Prüfung der Wirksamkeit („effica-
cy“), Zweckmäßigkeit („utility“) oder 
Wirtschaftlichkeit („cost-effective-
ness“) der MDT;
F		nichtschwangere Probanden >18 Jah-
re mit CLBP;
F		Schmerzintensität, Behinderung im 
Alltag oder Rückkehr zur Arbeit als 
Behandlungsergebnis.
Die 9 Übersichtsarbeiten umfassen insge-
samt 157 Studien, wovon 88,5% in einer, 
8,3% in 2 und 3,2% in 3 Übersichtsarbei-
ten berücksichtigt wurden.
Den in die Übersichtsarbeit integrier-
ten Artikeln wurden die Personen-, Be-
handlungs- und Ergebniseigenschaften 
entnommen. Als Vergleichsbehandlung 
wird in den Originalarbeiten häufig von 
„usual care“ gesprochen. Die herkömm-
liche Behandlung von CLBP beinhaltet 
ärztliche Konsultationen mit medikamen-
töser Therapie, teilweise ergänzt durch 
Physiotherapie („active treatment“).
Die Evidenzbeurteilung erfolgte mit-
tels der Angaben zur Effektstärke der 
einzelnen Behandlungen oder mittels der 
Evidenzbeurteilung der Originalautoren. 
Die Effektstärke gibt das Ausmaß der 
Wirkung einer Behandlung an und ver-
deutlicht die praktische Relevanz von Be-
handlungsergebnissen. Bei der Berech-
nung werden die Mittelwertunterschie-
de durch die Streuungen beider Gruppen 
geteilt [3]. Effektstärken d>0,5 werden 
als groß, Werte von 0,3–0,5 als moderat 
und Werte von 0,1–0,3 als klein interpre-
tiert. Effektstärken d<0,1 sind vernach-
lässigbar ([3], S. 606). Bei der Evidenz-
beurteilung handelt es sich um ein Kon-
glomerat von Beurteilungen. Einerseits 
basiert diese Beurteilung auf der Güte 
der Primärstudien: Autoren beschreiben 
die Evidenzklassen als hoch, wenn aus-
reichende Nachweise für die Wirksam-
keit über mehrere randomisierte, kont-
rollierte Studien [“randomized control-
led trails“ (RCT)] hinweg bestehen, als 
moderat, wenn Nachweise aus methodo-
logisch gut konzipierten Studien, jedoch 
ohne Randomisierung, vorhanden sind, 
und als gering, wenn Nachweise aus Ver-
gleichs- oder Fall-Kontroll-Studien stam-
men [6, 12, 31]. Andererseits wird die Evi-
denzklasse mit der Relevanz zukünftiger 
Forschung beschrieben [34]: Zukünftige 
Forschung bewirkt wahrscheinlich kei-
ne Änderung der Evidenzeinschätzung 
(hohe Evidenz), bewirkt wahrscheinlich 
eine Änderung (moderate Evidenz) oder 
bewirkt fast sicher eine Einschätzungs-
änderung (geringe Evidenz). Schließlich 
werden auch die Signifikanzwerte der 
Originalarbeiten anhand der Evidenz-
klassen mit geringer (p<0,10), moderater 
(p<0,05), hoher (p<0,01) und sehr hoher 
Evidenz (p<0,001) beschrieben.
Obwohl nur RCT Aussagen über die 
Wirksamkeit einer Behandlung machen 
können, werden zur übersichtlichen Dar-
stellung alle Studien zur MDT und zu 
CLBP in diese Übersichtsarbeit integriert 
und tabellarisch dargestellt. Die Gesamt-
beurteilung und das Fazit der Fragestel-
lung beschränken sich aber auf die Befun-
de der integrierten RCT.
Ergebnisse
Wirksamkeit
8 Übersichtsarbeiten
Bereits 1992 wurde die Wirksamkeit der 
MDT im Vergleich zu Kontrollgrup-
pen nachgewiesen [11]. Zu den Behand-
lungseffekten über die Zeit gehören die 
Verringerung der Schmerzen und die 
Verbesserung der Stimmung, eine hö-
here Wiederaufnahmerate der Arbeits-
tätigkeit und eine geringere Beanspru-
chung des Gesundheitswesens [11]. Seit-
her wurden 7 weitere Übersichtsarbei-
ten veröffentlicht (.	Tab. 1). Die aktuel-
le Übersichtsarbeit von van Middelkoop 
et al. [34] beschreibt eine geringe bis mo-
derate Evidenz zur kurzzeitigen Wirk-
samkeit hinsichtlich der Schmerzinten-
sität und Behinderung im Alltag, jedoch 
keine bis geringe Evidenz für nachhalti-
ge Wirksamkeit. Einzig 2 bereits etwas äl-
tere Übersichtsarbeiten finden moderate 
Evidenz zur Wirksamkeit der MDT über 
eine Zeitdauer von 9 [16] bzw. 60 Mona-
ten [12] hinsichtlich der Schmerzinten-
sität, jedoch nicht bezüglich der Alltags-
funktionen [16].
Werden die Wiederaufnahme der 
Arbeit und die Arbeitspartizipation im 
Langzeitverlauf als Behandlungsergeb-
nis betrachtet, so weisen mehrere Über-
sichtsarbeiten auf moderate Evidenz 
hin. Sowohl Hoffman et al. [15] als auch 
van Geen et al. [31] zeigen, dass MDT-
behandelte Personen über 1 Jahr hinweg 
früher zur Arbeit zurückkehren als her-
kömmlich Behandelte. Einzig die Arbeit 
von Guzman et al. beschreibt wider-
sprüchliche Ergebnisse in Bezug auf die 
langzeitige Arbeitsfähigkeit [12].
Nicht alle Patienten profitieren von 
etablierten Behandlungsverfahren. Trotz 
moderater Effektstärken sind kaum klar 
wirksamere Behandlungsalternativen be-
schrieben. Beim Vergleich zwischen Wir-
belsäulenfusionen und der MDT pos-
tulieren zwei Übersichtsarbeiten, basie-
rend auf denselben Originalarbeiten [6, 
22], dass sich die Behandlungsergebnis-
se von MDT oder operativen Fusionen 
bei unspezifischen CLBP mit normalen 
degenerativen Veränderungen hinsicht-
lich Schmerzintensität und Behinderung 
132 |  Der Schmerz 2 · 2012
Übersichten
im Alltag sowohl kurz- als auch langfris-
tig nicht signifikant unterscheiden lassen.
6 in keine Übersichtsarbeit 
eingeflossene Originalarbeiten
Mit unterschiedlicher Evidenzgüte wei-
sen 6 Originalarbeiten auf die kurz- und 
langzeitige Wirksamkeit von MDT hin 
(.	Tab. 2). Im Gegensatz zu den Über-
sichtsarbeiten wird die Langzeitwirksam-
keit hinsichtlich Schmerzintensität und 
Behinderung im Alltag mit hoher bis sehr 
hoher Evidenz beschrieben [8, 21, 33]. 
Eine Kontrollstudie schildert moderate 
Wirksamkeit über 6 Monate hinweg [2], 
was von einer prospektiven Studie über 
3,5 Jahre bestätigt wird, allerdings nur für 
Behinderungen im Alltag [27].
Auch der Einfluss auf die Wiederauf-
nahme der Arbeitstätigkeit wird in den 
Originalarbeiten unterschiedlich postu-
liert. Sowohl Poulain et al. [27] als auch 
Lambeek et al. [21] berichten von hoher 
Evidenz, Poulain über 3,5 Jahre, Lambeek 
über 12 Monate hinweg. Diese Befunde 
können Dibbelt et al. [8] über 10 Monate 
hinweg jedoch nicht bestätigen.
Wirtschaftlichkeit
1 Übersichtsarbeit
Aufgrund unterschiedlicher Studien-
populationen, Interventionen und Me-
thoden kann die Übersichtsarbeit von 
van der Roer et al. [30] keine Schlussfol-
gerung zur Wirtschaftlichkeit von MTD 
bei CLBP ziehen (.	Tab. 3).
3 in keine Übersichtsarbeit 
eingeflossene Originalarbeiten
Die Wirtschaftlichkeit von MDT zei-
gen 3 Arbeiten aus den letzten 10 Jah-
ren auf (.	Tab. 4). Wirtschaftlichkeits-
vergleiche von Behandlungen lassen sich 
durch 3 verschiedene Analysen beschrei-
ben. Die gebräuchlichste Kennzahl wird 
durch die Kosten-Nutzwert-Analyse de-
finiert, die den Behandlungseffekt an-
hand „zweckmäßiger Einheiten“ wie qua-
litätskorrigierten Lebensjahren [“quali-
ty-adjusted life years“ (QALY)] misst. Ein 
QALY bewertet ein Lebensjahr in Rela-
tion zur Gesundheit und gibt an, wie vie-
le Jahre bei voller Gesundheit (QALY=1) 
eine Person durch eine Intervention zu-
sätzlich lebt. Mithilfe eines QALY lässt 
sich der finanzielle Wert einer Behand-
lung berechnen. Dies geschieht anhand 
des inkrementellen Kosteneffektivitäts-
verhältnisses [“incremental cost-effecti-
veness ratio“ (ICER)], das den Kostenauf-
wand für ein zusätzliches, im Vergleich 
zur Kontrollgruppe gewonnenes QALY 
angibt. Ab welchem Betrag eine Behand-
lung wirtschaftlich ist, hängt jedoch von 
der gesamtgesellschaftlichen Zahlungsbe-
reitschaft ab. Der Schwellenwert in Groß-
britannien für ein QALY liegt beispiels-
weise bei 20.000–30.000 £, sonst gilt die 
Therapie als nicht kosteneffektiv [28, 36]. 
Eine Kosten-Nutzwert-Analyse, die auf 
Daten einer Fallstudie beruht, postuliert 
für die MDT ein ICER von 75.885 $ pro 
QALY. Wird die MDT mit der Anästhe-
sie kombiniert, kostet ein QALY 57.627 $ 
[13]. Eine andere auf einer RCT basieren-
de Studie berechnet für MDT zwar höhe-
re Behandlungskosten über ein Jahr als für 
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Wirksamkeit, Zweckmäßigkeit und Wirtschaftlichkeit  
des multimodalen Behandlungsansatzes bei chronisch  
lumbalen Rückenschmerzen
Zusammenfassung
Hintergrund.  Der Nachweis der Behand-
lungskriterien Wirksamkeit, Zweckmäßigkeit 
und Wirtschaftlichkeit ist bei chronisch lum-
balen Rückenschmerzen [“chronic low back 
pain“ (CLBP)] notwendig, da Kostenträger die 
Übernahme von Behandlungskosten hiervon 
abhängig machen.
Material und Methoden.  Eine systemati-
sche Literatursuche zu den Behandlungskri-
terien der interdisziplinären, multimodalen 
Schmerztherapie [“multidisciplinary treat-
ment“ (MDT)] bietet einen Überblick über die 
aktuelle Literatur zur Behandlung von CLBP.
Ergebnisse.  Auf die moderate Wirksamkeit 
von MDT weisen 8 Übersichtsarbeiten hin, 
wenn auch mit einigen Einschränkungen. Die 
Ergebnisse von 6 bisher in keine Übersichts-
arbeit eingeschlossenen Originalarbeiten 
stützen die Ergebnisse der Übersichtsarbei-
ten. Die Langzeitergebnisse von MDT und 
operativen Behandlungen sind, bei höheren 
Kosten und Risiken für operative Behandlun-
gen, vergleichbar. Die Wirtschaftlichkeit von 
MDT erreicht in 3 Originalarbeiten eine mo-
derate bis hohe Evidenz.
Schlussfolgerungen.  MDT sind sowohl mo-
derat wirksam als auch wirtschaftlich. Daher 
sind sie eine kostengünstigere Behandlungs-
alternative zu operativen Verfahren.
Schlüsselwörter
Wirksamkeit · Wirtschaftlichkeit ·  
Interdisziplinäre multimodale  
Behandlungsprogramme · Chronischer 
Schmerz · Lumbale Rückenschmerzen
Efficacy, utility and cost-effectiveness of multidisciplinary 
treatment for chronic low back pain
Abstract
Background.  Qualitative criteria, such as ef-
ficacy, utility and cost-effectiveness are es-
sential for insurance and reimbursement 
companies to meet the costs for a multidis-
ciplinary treatment (MDT) for persons with 
chronic low back pain (CLBP).
Method.  A systematic search concerning the 
qualitative criteria of MDT for CLBP presents 
an overview of the current literature.
Results.  The search revealed 8 systematic re-
views which document a moderate efficacy 
of MDT as a treatment for persons with CLBP 
although some reported restrictions. Analy-
sis of 6 studies that have not yet been includ-
ed in previous reviews confirmed the findings 
from these reviews. The comparison of con-
servative and surgical treatment for CLBP re-
vealed that long-term outcomes hardly dif-
fered in quality, whereas surgical treatment 
was more expensive and contained more and 
higher risks. References on moderate to high 
cost-effectiveness of MDT are represented in 
3 original studies.
Conclusion.  The MDT of CLBP is moderately 
efficient, purposeful, cost-effective and dem-
onstrate an alternative treatment form to sur-
gical treatment.
Keywords
Treatment efficacy · Cost-effectiveness ·  
Multidisciplinary treatment · Chronic pain · 
Low back pain
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die herkömmliche Therapie; die Gesamt-
kosten einschließlich Produktionsausfäl-
len belaufen sich aber für die MDT über 
1 Jahr hinweg auf 5000 £ weniger (p<0,05) 
als für die herkömmliche Therapie [20]. 
Das inkrementelle Kosteneffektivitätsver-
hältnis ergibt auf die Arbeitsausfalltage 
berechnet −3 £, was bedeutet, dass einer-
seits die MDT eine frühere Rückkehr an 
die Arbeit bewirkt und dass andererseits 
diese frühere Rückkehr, verglichen mit 
der herkömmlichen Therapie, pro Tag 3 £ 
mehr kostet. Schließlich erreicht die MDT 
einen signifikant höheren QALY-Wert als 
die herkömmliche Therapie (p<0,05), was 
zu einem ICER von −61.000 £ pro QALY 
führt. Außerdem zeigen die Ergebnisse 
der Bootstrapping-Analyse, dass die MDT 
wirtschaftlicher ist als die herkömmliche 
Therapie [20].
Im Vergleich der operativen, segmen-
talen Stabilisation mit der konservativen 
MDT kostet die Operation über 24 Mona-
te hinweg 3.300 £ mehr als die MDT, der 
zusätzliche QALY-Gewinn unterscheidet 
sich aber nicht signifikant. Somit kostet 
die operative Behandlung über 24 Mona-
te 48.588 £ pro QALY mehr als MDT [29].
Diskussion
Multimodale Behandlungsansätze für 
Personen mit CLBP sind moderat wirk-
sam und moderat bis hoch wirtschaft-
lich. Die Aussagen der Übersichtsarbei-
ten bezüglich Schmerzintensität und Be-
hinderung im Alltag sind gemischt. Mit 
Ausnahme der Arbeit von Guzman et al. 
[12], die für intensive MDT eine modera-
te bis hohe Wirksamkeit über alle Outco-
mes hinweg findet, postulieren systemati-
sche Übersichtsarbeiten über RCT mehr-
heitlich eine geringe bis moderate kurz-
zeitige Wirksamkeit, finden jedoch kaum 
Hinweise für die längerfristige Wirksam-
keit von MDT bezüglich Schmerzintensi-
tät und Behinderungen im Alltag [15, 34]. 
Außerdem wird die kurzzeitige Wirksam-
keit nicht in jeder Übersichtsarbeit nach-
gewiesen [31, 34]. Die Aussagen bezüglich 
der Rückkehr zur Arbeit sind konsisten-
ter, v. a. über längere Zeit [15, 31]. Neue, 
noch in keine Übersichtsarbeiten ein-
geflossene RCT und prospektive Arbei-
ten postulieren eine moderate bis hohe 
Wirksamkeit von MDT über die Zeit hin-T
ab
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sichtlich der Rückkehr zur Arbeit, aber 
auch bezüglich der Behinderung im All-
tag und Schmerzintensität [8, 21, 27, 33]. 
Die soeben erschienene Folgearbeit von 
van Hooff et al. [32] mit dem 24-monati-
gen Follow-up bestätigt die Befunde des 
12-monatigen Follow-up [33], was auf die 
Stabilität der Behandlungsergebnisse von 
MDT hindeutet.
Obwohl die Indikation für operative 
Behandlungen bei unspezifischen CLBP 
nicht oder erst nach 2 Jahren und nach 
Ausschöpfung aller konservativen Maß-
nahmen inklusive MDT empfohlen wird 
[1], untersuchte eine kürzlich veröffent-
lichte Studie die Wirksamkeit von ope-
rativen Behandlungen für unspezifische 
CLBP. Nguyen et al. [24] attestieren ope-
rativen Behandlungstechniken im Ver-
gleich zu konservativen Behandlungen 
bei CLBP eine hochsignifikant schlech-
tere Wirksamkeit bezüglich der Wieder-
aufnahme der Arbeitstätigkeit, der Behin-
derung im Alltag und des Opiatkonsums. 
Dieser Befund weist darauf hin, dass die 
Behandlung von Personen mit CLBP die 
heutige medizinische Versorgung weiter-
hin auf die Probe stellt. Weder konservati-
ve noch invasive Behandlungen bewirken 
eine generelle restitutio ad integrum von 
CLBP. Chou et al. [6] postulieren, dass die 
Mehrheit aller operierten Personen wei-
terhin an andauernden Schmerzen leiden.
Trotz der teilweise widersprüchli-
chen Evidenz darf das primäre Ziel, be-
troffenen Personen mit CLBP eine wirk-
same, zweckmäßige und wirtschaftli-
che Behandlungsalternative anzubie-
ten, nicht vergessen werden. Bei nicht zu 
unterscheidender Wirksamkeit von ope-
rativen und konservativen Behandlun-
gen [5, 6, 22] müssen die Zweckmäßig-
keit und Wirtschaftlichkeit genauer be-
trachtet werden. Da der erwartete Ge-
sundheitsnutzen von MDT die negativen 
Konsequenzen übersteigt und die Rate des 
Erfolgs dargestellt werden kann, muss die 
MDT als zweckmäßig betrachtet werden. 
Auch die Wirtschaftlichkeit von MDT im 
Vergleich zu operativen Behandlungen ist 
gegeben. Einerseits sind die invasiven Be-
handlungskosten höher als die konserva-
tiven [29], andererseits können bei Opera-
tionen Komplikationen auftreten [24, 35], 
was sich wiederum negativ auf die indi-
viduellen und öffentlichen Gesundheits-
kosten auswirkt. Die Rate der Komplika-
tionen bei Operationen wird mit 2–15% 
angegeben [25], die Rate von Folgefusio-
nen liegt bei 15–27% [24, 35]. Im Gegen-
satz dazu wurden bei MDT bisher keine 
Komplikationen beschrieben [35].
Zudem zielen die klinischen Richt-
linien für den Umgang mit akutem und 
chronischem LBP in die gleiche Richtung. 
Der aktuellste Vergleich von 13 nationalen 
und 2 internationalen Richtlinien emp-
fiehlt MDT als Konsens im Umgang mit 
CLBP [18].
Fazit für die Praxis
Multidisziplinäre Verfahren, die auf den 
Prinzipien der KVT basieren, sind in der 
Behandlung von Personen mit CLBP 
wirksam, wirtschaftlich und zweckmä-
ßig. MDT-behandelte Personen leiden 
mit moderater Evidenz an weniger in-
tensiven Schmerzen, fühlen sich weni-
ger behindert und kehren schneller zur 
Arbeit zurück. Die höheren Kosten von 
MDT werden durch die höheren indi-
rekten Kosten der herkömmlichen The-
rapie über die Zeit aufgewogen, außer-
dem kosten MDT pro QALY weniger als 
die herkömmliche Therapie. Im direkten 
Vergleich mit operativen Behandlungen 
können keine signifikanten Ergebnis-
unterschiede erfasst werden, bei operati-
ven Behandlungen jedoch fallen höhere 
Kosten an und es ist häufiger mit negati-
ven Konsequenzen zu rechnen.
Aufgrund der vorliegenden Evidenz ist 
nicht zu rechtfertigen, Patienten mit 
CLBP keine MDT als Behandlungsalterna-
tive anzubieten. Möglichkeiten, die Wirk-
samkeit zu erhöhen, müssen in Betracht 
gezogen, in die Behandlung integriert 
und analysiert werden.
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Autor Design n Fragestellung
Ergebnis
Ergebnisse Wirtschaft-
lichkeit
          Finanzieller 
Aufwand Be-
handlung
Verhältnis 
Kosten/
QALY
ICER
van der 
Roer 
2005 
[30]
SR   Wirtschaftlichste Behandlung 
für Patienten mit LBP
17 randomisierte, kontrollierte 
Studien integriert, die eine 
Wirtschaftlichkeitsprüfung be-
schreiben;
aufgrund zu unterschiedlicher 
Stichproben, Behandlungen 
und Ergebnisse kein Schluss 
möglich
   
ICER „Incremental cost-effectiveness ratio“; LBP lumbale Rückenschmerzen; n Anzahl insgesamt behandelter 
Patienten; QALY „quality-adjusted life years“; SR „systematic review“.
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Unterschiede in der Wirkung  
von Betäubungspflastern durch 
Anzahl kleiner Nervenfasern
Wissenschaftler aus Bochum haben die Dis-
krepanz in der Wirkung von Lidocainpflastern 
untersucht. Das Lokalanästhetikum wird in 
dieser Form beispielsweise zur schmerzlin-
dernden Behandlung von Nervenschmerzen 
eingesetzt, wie sie bei Herpes Zoster Infektio-
nen vorkommen. Der Vorteil bei dieser Form 
der Darreichung ist eine örtliche Wirkung, die 
nicht den gesamten Organismus betrifft, wie 
es etwa bei einem parenteral wirkenden An-
algetikum der Fall ist. Optimaler Weise kann 
eine nächtliche Anwendung des Pflasters 
dem Patienten für den gesamten Folgetag 
eine Schmerzfreiheit oder Schmerzlinde-
rung verschaffen. In vielen Fällen wirken die 
Pflaster aber nur schlecht oder gar nicht. Die 
Forscher haben nun Hinweise dafür entdeckt, 
dass diese Wirkungslosigkeit auf die Anzahl 
an kleinen Nervenfasern in der Haut der 
Patienten zurückzuführen sein könnte. Die 
Wirkung der Pflaster wurde an gesunden Pro-
banden mit der sogenannten „Quantitativen 
Sensorischen Testung“ untersucht. Es ergibt 
sich dabei ein charakteristisches Profil, das 
bei Schmerzpatienten Rückschlüsse auf die 
zugrundeliegenden Mechanismen zulässt, die 
den Schmerz hervorrufen. In weiteren Studien 
sollen Faktoren gefunden werden, die diese 
großen Unterschiede erklären können.
Quelle: 
Ruhr-Universität-Bochum, 
www.rub.de
Fachnachrichten
Palmitoylethanolamide - ein 
Meilenstein der modernen 
Schmerzmedizin
Palmitoylethanolamide ist seit kurzem auch 
in Deutschland unter der Bezeichnung „Nor-
mast“ als Wirkstoff zugelassen. Es handelt sich 
um ein körpereigenes Molekül, das keine pro-
blematischen Nebenwirkungen hervorruft, 
mit anderen Schmerzmitteln kombinierbar 
ist und in der Behandlung von chronischen 
Schmerzpatienten vielversprechende Erfolge 
erzielt hat.
Wie man herausfand unterdrückt der Wirk-
stoff den Schmerz nicht, wie herkömmliche 
Mittel, über die Nervenzellen, sondern wirkt 
direkt auf Glia- und Mastzellen ohne die 
Nervenzellen zu hemmen. Gliazellen halten 
den Körper, sofern sie aktiviert werden, in 
einem chronischen Schmerzstatus. Der neue 
Wirkstoff reguliert und beruhigt diese Zellen 
und führt zu einer Abnahme der Schmerzen. 
Mastzellen sind Entzündungszellen, die bei 
vielen Schmerzsyndromen eine Mitursache 
des Schmerzes sind. 
Palmitoylethanolamide reduzierte den 
Schmerz und die Entzündung in allen Ver-
suchsreihen sowie in einer großen Anzahl 
pharmakologischer Tierversuche. Laut den 
neuesten klinischen Daten erwies es sich 
besonders bei Leisten- und unteren Rücken-
schmerzen, neuropathischen Schmerzen, 
Schmerzen nach einer Chemotherapie, bei 
Gürtelrose oder Arthrose sowie generell bei 
Nervenschmerzen als sehr effektiv.
Literatur: Keppel Hesselink JM (2012) New 
Targets in Pain, Non-Neuronal Cells, and the 
Role of Palmitoylethanolamide. Open Pain J 
5:12–23
Quelle: 
Universität Witten/Herdecke, 
http://www.uni-wh.de
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